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Diep  veneuze  obstructie  is  een  veel  voorkomende  aandoening  die  steeds  meer 
aandacht  heeft  gekregen  vanwege  de  hoge  sociaaleconomische  belasting  en  het 
negatieve effect op de kwaliteit van  leven  (QOL) van een patiënt.1‐3 De obstructie  is 
een gevolg van chronische  trabeculatie na een diep veneuze  trombose  (DVT) of van 
extrinsieke compressie, waarvan het iliacale veneuze compressiesyndroom (IVCS) het 
meest frequent voorkomt.4 
Jarenlang was de primaire behandeling van DVT’s gericht op de klinische symptomen 
en de preventie van complicaties op de lange termijn. Er waren slechts conservatieve 
behandelingsmogelijkheden.  In  de  jaren  30  merkte  Jobsts  minder  waarneembare 
symptomen  op  bij  geïmmobiliseerde  patiënten,  en  ontwikkelde  de  eerste 
compressiekousen.5  In  de  daarop  volgende  veertiger  jaren,  daalde  het  aantal 
patiënten  met  chronische  veneuze  insufficiëntie  dramatisch  ten  gevolge  van  de 
introductie van anticoagulantia.6 De onderliggende oorzaak van klinische symptomen 
bleef bij deze behandelingen nog onderbelicht. 
Ondanks deze ontwikkelingen toonde onderzoek aan dat slechts bij een deel van de 
patiënten  met  iliacale  DVT’s  de  klachten  volledig  verdwenen.2,7,8  Patiënten 
ontwikkelden klachten gerelateerd aan de persisterende veneuze hypertensie,  zoals 
pijn  tijdens  mobilisatie,  krampen  of  zwaarte  van  de  onderste  extremiteiten,  ook 
bekend  als  veneuze  claudicatio.9,10  Deze  klachten  ontstonden  als  gevolg  van  post‐
trombotische obstructie, waaraan onvoldoende  veneuze  rekanalisatie  ten grondslag 
lag.11,12 Daarnaast bestond er een tweede pathognomonische component die bijdroeg 
aan  het  persisteren  van  klinische  symptomen,  hetgeen  bekend  stond  als  veneuze 
incompetentie, veroorzaakt door de destructie van het klep sluitingsmechanisme. 
 
Dientengevolge, werden interventionele technieken in hoog tempo ontwikkeld om de 
primaire  en  secundaire  behandeling  van  DVT’s  te  verbeteren.  In  de  afgelopen 
decennia  hebben  de  vorderingen  in  endovasculaire  behandeling  en beeldvormings‐
technieken  een  revolutie  teweeggebracht.  Vóór  de  jaren  90,  werden  open 
bypassoperaties  uitgevoerd,  uitsluitend  in  gevallen  met  ernstige  diep‐veneuze 
pathologie. Deze majeure chirurgische  interventies bleken geen duurzame oplossing 
te zijn vanwege de zwakke tot matige patency rates en gematigde klinische resultaten 
op middellange  termijn.13,14  In  de  daaropvolgende  jaren  werden  speciale  veneuze 
beeldvormende  protocollen,  verbeteringen  in  angiografische  technieken  en 
intravasculaire  echografie  (IVUS)  ontwikkeld.  Dientengevolge,  konden  minimaal 
invasieve  percutane  transluminale  angioplastiek  (PTA)  en  stenting  worden 
geïntroduceerd als vervanging van de open chirurgische reconstructies.15,16 Dit leidde 
tot  een  algehele  vooruitgang  in  de  behandeling  van  patiënten met  diep  veneuze 
obstructies.  De  endovasculaire  interventies,  uitgevoerd  in  verschillende  instituten 
wereldwijd, leidden tot meerdere kleine case‐series met goede klinische resultaten. 
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Ondanks  deze  vroege  successen  werd  het  duidelijk  dat  veneuze  interventies  een 
ander benadering vereisen dan de mainstream endovasculaire arteriële  interventies, 
door de verschillen in eigenschappen tussen venen en arteriën. Zo hebben venen een 
dunnere  tunica media dan arteriën met als gevolg hiervan een grotere  rekbaarheid. 
Daarnaast hebben venen kleppen die  toestaan dat bloed  tegen de zwaartekracht  in 
stroomt.  Er bestaan  enkele  andere mechanismen die deze  stroom mogelijk maken, 
waarvan de  spiercompressiepomp en de negatieve  intra‐thoracale druk de grootste 
voorbeelden  zijn. Omwille  van  deze  anatomische  verschillen,  lage  veneuze druk  en 
verschillen  in  onderliggend  pathologisch  mechanisme  tussen  veneuze  en  arteriële 
problematiek, werden  speciale  teams ontwikkeld om de diep veneuze pathologie  in 
groter detail te kunnen bestuderen en om optimale behandelplannen te ontwikkelen. 
In de afgelopen decennia zijn, naast ontwikkelingen in interventies, ook verscheidene 
beeldvormingsmodaliteiten gebruikt om een diagnose  te stellen en de diep veneuze 
pathologie beter te kunnen begrijpen. Met het vorderen van de kennis kwam men tot 
het  inzicht  dat  het  veneuze  systeem  ook  anders  geanalyseerd  en  gediagnosticeerd 
dient te worden dan het arteriële stelsel. Zo werd het evident dat de evaluatie van de 
onderste extremiteit gecombineerd moet worden met het verloop en pathologie van 
abdominale  venen  of  iliacale  venen,  om  de  (frequent)  verminderde  functie  van 
femorale  of  popliteale  veneuze  segmenten  te  kunnen  begrijpen.  Meerdere 
beeldvormingsmodaliteiten  zijn  in de  loop der  jaren de  revue gepasseerd om dit  te 
bewerkstelligen.  De  eerste  pre‐interventionele  evaluatie  van  diepe  veneuze 
pathologie door middel van duplex echografie (DUS) is een niet‐invasieve techniek die 
zowel anatomische als hemodynamische  inzichten  in het veneuze systeem verschaft. 
De  uitkomst  van  deze  techniek  is  echter  afhankelijk  van  de  echografist,  waarbij 
uitgebreide    ervaring  de  grootste  rol  speelt.  Daarnaast  zijn  er  patiënt  afhankelijke 
factoren waarvan obesitas, niet‐samenpersbare lucht in de darm, veneuze ulceratie of 
een  verdikte  huid  enkele  voorbeelden  zijn.  De  nadelige  factoren  binnen  de  DUS‐
techniek  leidde  tot  de  ontwikkeling  van  veneuze  cross‐sectionele  beeldvorming 
modaliteiten zoals Computer Tomografie venografie (CTV) en Magnetische resonantie 
venografie  (MRV).17,18  CTV  is  in  staat  veneuze  obstructie  of  veneuze  compressie  te 
identificeren  en helpt bij de herkenning  van  typische  collateralisatiepatronen. Deze 
techniek  is  overal  ter  wereld  beschikbaar  maar  maakt  gebruik  van  ioniserende 
straling. Bovendien blijft het een uitdaging om voldoende homogene opacificatie  te 
verkrijgen.  In de  jaren 90 werd MRV  gebruikt om  veneuze pathologie  te  evalueren 
met  als  belangrijkste  voordeel  de  mogelijkheid  tot  visualisatie  van  gedetailleerde 
veranderingen in de veneuze wand zoals webs, spurs en trabeculae. Daarnaast wordt 
er bij deze techniek geen gebruik gemaakt van ioniserende straling of jodiumhoudend 
contrast. 
In tegenstelling tot de CTV, zijn MRI‐scans echter niet overal ter wereld beschikbaar 
vanwege de hoge kosten die aan deze modaliteit verbonden zijn. Tevens bestaan er 
enkele  contra‐indicaties waarvan  claustrofobie  of  patiënten met metaalfragmenten 
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de meest  voorkomende  voorbeelden  zijn.  Concluderend  kan men  stellen  dat  een 
combinatie van echografie en MRV of echografie en CTV moeten worden gebruikt om 
zoveel mogelijk  informatie  te  verschaffen  voordat  behandelopties  kunnen  worden 
besproken. 
Met  toenemende  kennis  en  verbetering  in  behandelmogelijkheden  voor  patiënten 
met diepe veneuze pathologie werd in 2012 een toegewijd veneus team in Nederland 
opgericht  en  namen  de  diep  veneuze  interventies  hun  intrede.  Onze  kennis 
betreffende dit onderwerp, evenals de resultaten van onze zes jaar durende ervaring 
met endovasculaire behandeling, wordt beschreven in hoofdstuk 2.  
In de beschreven studie   werden drie groepen behandeld,  ingedeeld op basis van de 
onderliggende  pathologie  en  de  omvang  van  post‐trombotische  veranderingen 
gedetecteerd op speciale MRV‐scans en perioperatieve flebografieën. De eerste groep 
bestond  uit  patiënten met  een  non‐thrombotische  iliacale  veneuze  compressie  die 
een percutane stent kregen (IVCS‐groep). De tweede groep bestond uit patiënten met 
een  post‐trombotisch  syndroom  (PTS)  die  werden  behandeld  door  middel  van 
percutane  stentplaatsing  (P‐PTS‐groep). De  laatste  groep bestond uit PTS‐patiënten 
met  obstructieve  veranderingen  van  de  venen  perifeer  van  de  saphenofemorale 
junctie  (SFJ)  die  een  hybride  procedure  ondergingen,  waarbij  stenting  wordt 
gecombineerd met open chirurgische desobliteratie (H‐PTS groep). 
Het primaire doel van stentplaatsing was het verminderen van klinische symptomen. 
Na 24 maanden werden daarom klinische scores geëvalueerd middels de Villalta score 
en  Venous  Clinical  Severity  Score  (VCSS).Resultaten  toonden  een  verbetering  in 
Villalta  score, met name bij de post‐trombotische patiënten  (P‐PTS groep).  In  totaal 
werden  369  patiënten  behandeld waarbij  veneuze  claudicatie  in  90%  van  de  IVCS‐
groep,  82%  van  de  P‐PTS  groep  en  83%  van  de  H‐PTS‐groep  verdween.  Hoewel 
eerdere reviews niet  in staat waren klinische uitkomstmaten te poolen  in een meta‐
analyse  vanwege  grotere heterogeniteit,  lieten  sommige  studies  een  verbetering  in 
klinische  uitkomsten  zien  identiek  aan  de  resultaten  gepresenteerd  in  onze  studie. 
Blanch  Alerany  et  al.  toonden  namelijk  een  significante  verbetering  voor  post‐
trombotische proefpersonen in zowel de VCSS van 8 naar 2, als de Villalta‐schaal van 
15 naar 2 (P<0,001), bij een follow‐up van 21 maanden.19 
Naast de  klinische uitkomsten werden bijbehorende patency  rates  geanalyseerd.  In 
onze  studie  resulteerde  dit  in  een  primaire  doorgankelijkheid  (primary  patency), 
assisted primary patency en secundaire patency rate van 90%, 100% en 100% voor de 
IVCS‐groep en 64%, 81% en 89% respectievelijk voor de P‐PTS‐groep bij een follow‐up 
van  60  maanden.  Daarentegen  toonde  de  H‐PTS‐groep,  een  patency  van 
respectievelijk  37%,  62%  en  72%,  bij  de  36 maanden  follow‐up.  Interessant  is  dat, 
hoewel  verschillende  diagnostische  en  interventionele  technieken  en  stenttypen 
werden  gebruikt,  de  uitkomsten  van  percutaan  behandeld  patiënten  vergelijkbaar 
waren  met  eerdere  studies,  waarbij  primaire  patency  tussen  32%  en  98,7%  en 
secundaire patencies van 66% tot 96% werden beschreven.20‐22 
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De  initiële diep veneuze behandelingen werden verricht met stents die speciaal voor 
het  arteriële  systeem  ontwikkeld  waren. Met  het  vorderen  van  de  tijd  werd  het 
inzichtelijk dat deze stents niet optimaal waren voor gebruik in het veneuze systeem, 
omdat  de  pathologie  in  het  veneuze  systeem  voornamelijk  als  gevolg  van 
intraluminale veneuze verlittekening en extra luminale compressie ontstaat. Dit staat 
in  contrast  tot  de  athero‐trombotische  calcificaties  die  optreden  in  het  arteriele 
stelsel.23‐25 In het veneuze systeem is het van belang om voldoende uitwendige radiale 
kracht  te hebben om de krachten van externe compressie  tegen  te gaan. Daarnaast 
behoeven anatomische  locaties met herhaaldelijke  flexie‐stress,  zoals de vena  iliaca 
interna en externa, stents die compatibel zijn met dit bewegingsbereik. De stents die 
in  de  literatuur  beschreven  zijn  en  in  de  beginjaren  van  behandelde  diep  veneuze 
pathologie gebruikt werden zijn minder  in staat om voldoende  radiale kracht  toe  te 
staan, met als gevolg  in‐stent  restenosering op kwetsbare anatomische  locaties. De 
vaak  gebruikte  balloon‐expandable Wallstent,  bestaat  uit  gevlochten  non‐magnetic 
Cobalt‐Chromium‐Nickel‐Molybdenum  legering  (Elgiloy).  Dit  type  stent  veroorzaakt 
een verkorting van de stent tijdens de ballon ontplooiing en is moeilijk te plaatsen bij 
de  overgang  van  de  vena  iliaca  naar  de  vena  cava.  De  stent  toont  namelijk  pas 
voldoende  radiale  kracht  wanneer  de  uiteinden  van  de  stent  bevestigd  zijn  in  de 
veneuze wand. Dit  is niet het geval  is bij ontplooiing  ter plaatse van de confluence, 
omdat  de  stents  geplaatst  moeten  worden  zonder  de  veneuze  instroom  van  de 
contralaterale zijde te compromitteren.25‐27 
Vanwege de  tekortkomingen van de  initieel geplaatste  stents, werden  speciale,  zelf 
ontplooibare veneuze stents ontwikkeld en geïntroduceerd. Deze stents hebben een 
hogere  flexibiliteit, kunnen hogere  radiale krachten overwinnen en kunnen  in  lange 
veneuze  segmenten  worden  geplaatst.  Bovendien  zijn  deze  stents  gemaakt  van 
nitinol,  een product met  thermisch  vormgeheugen  en  superelasticiteit die  rekening 
houdt met  herstel  van  de  stentvorm  wanneer  de  uitwendig  druk  wordt  verlaagd. 
(26)Dit  in tegenstelling tot de ballonexpandeerbare stents, die onomkeerbaar worden 
vervormd als de externe load de ringsterkte (hoop strength) overschrijdt.28 
Vormherstel van speciale veneuze stents moet bijdragen aan het verminderen van in 
stent‐gerelateerd  complicaties,  zoals  knikken,  breken  en  taps  toelopen  (kinking, 
fracturing  and  tapering).  Daarnaast  hebben  de  ontwikkelde  stents  een  open‐cel 
design dat  zou  kunnen  resulteren  in  een  lagere  contralaterale DVT  incidentie.29 Dit 
resultaat  is  vooralsnog  puur  theoretisch  ondersteund,  doordat  de  kleinere 
tussenruimten van de meer  rigide, gesloten‐cel stents vaker met neointima bekleed 
lijken te zijn dan de speciale veneuze stents. Dientengevolge kunnen de gesloten‐cel 
stents een gereduceerde veneuze doorstroming geven en als gevolg daarvan  tevens 
de contralaterale veneuze instroom belemmeren. 
Momenteel ontbreken onderzoeken die de klinische resultaten en resultaten op het 
gebied  van  open‐  en  gesloten‐  cel  designs  vergelijken.  Desalniettemin  zijn  er  al 
gunstige  resultaten  beschreven  in  casussenreeksen  van  patiënten  die  behandeld 
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werden met speciale veneuze stents.26,30 Stuck et al. presenteerde een 85% primaire 
doorgankelijkheid  in post‐trombotische en  IVCS patiënten behandeld met een Sinus 
Obliquus‐stent.30 Daarnaast werd een afname van 6 punten op de Villalta schaal en 
3 punten op de VCSS, gevonden bij een follow up van 10 maanden.  
In  hoofdstuk  3  presenteren we  ons  onderzoek  naar  uitkomsten  bij  gebruik  van  de 
speciale  Sinus  Venous‐stent.  In  een  groep  van  200  patiënten,  nam  de  gemiddelde 
Villalta schaal af van 10,5 naar 5,3 (P <0,001) en de VCSS‐score verminderde met een 
totaal  van  3  punten  (P<0,001).  Algehele  patency  rates  onthulden  een  primaire 
patency  van  68%,  een  geassisteerde  primaire  patency  van  83%  en  een  secundaire 
doorgankelijkheid  van  90% met  een mediane  follow‐up  van  12  (11‐12) maanden. 
Omdat klinische scores en korte termijn patency scores vergelijkbaar leken tussen de 
veneuze  stents en de meer  rigide  stents, werd onze  aandacht  verschoven naar het 
aantal interventie‐gerelateerde complicaties. Eerdere single centre cohort studies, die 
grotendeels retrospectief zijn, laten een hoog technisch succes ratio zien tot 98% met 
lage  complicatie  ratio’s  (0‐8,7%).20‐22  Ter  vergelijking,  toont  hoofdstuk  3  van  dit 
proefschrift  dat  er  122  (61%)  patiënten  werden  behandeld  zonder  complicaties 
gedurende de follow‐up periode. De meest voorkomende waargenomen complicaties 
waren  in‐stent  restenose  (n=23)  of  occlusie  (n=24)  van  het  gestente  traject. 
Bovendien  hebben we  geen  stent  gerelateerde  problemen  gevonden  zoals  kinking, 
fracturing  of  tapering.  We  hebben  geconstateerd  dat  de  hybride  procedures  het 
grootst aantal complicaties veroorzaakte, hetgeen gerelateerd is aan de uitgebreidere 
pathologie en aanverwante interventie. 
In  tegenstelling  tot  eerdere  gepubliceerde  studies  presenteert  dit  proefschrift  een 
grote  groep  hybride  interventies  en  toont  aan  dat  het  complicatierisico  na  een 
dergelijke  ingreep hoog  is met percentages  tot 81%. Daarnaast  is het  risico op een 
herinterventie met een percentage van 59% redelijk groot. Deze bevindingen komen 
overeen  met  onze  verwachtingen,  aangezien  bevindingen  uit  eerdere  literatuur 
hebben  aangetoond  dat  de  uitgebreidheid  van  het  post  thrombotische  segment 
gerelateerd  is  aan de hoogte  van patency  rates  en  als  gevolg hiervan de  ernst  van 
klinische uitkomsten.31‐33 Als gevolg daarvan, wordt de plaatsing van veneuze stents 
perifeer  van  de  sapheno‐femorale  junctie  (SFJ)  wordt  dan  ook  niet  specifiek 
behandeld in de huidige richtlijnen.34 
Tijdens het  vorderen  van onze  kennis en  kunde werd opgemerkt dat wij een  grote 
groep patiënten met post‐trombotische veranderingen perifeer van de SFJ poliklinisch 
hadden geëvalueerd. Om deze reden zijn we op zoek gegaan naar een interventionele 
therapieën om patiënten met post trombotische obstructies, perifeer en nabij de SFJ, 
te  verbeteren. De  grootste uitdaging bestond uit het  selecteren  van patiënten met 
een niet‐fibrotisch veneus segment, waarin de stent zou kunnen worden geplaatst. De 
wijdverspreide  overtuiging  dat  stents moeten  worden  geplaatst  "van  gezond  naar 
gezond”  weefsel  ligt  hieraan  ten  grondslag.35  Omdat  eerdere  beschikbare 
behandelopties beperkt waren, werden sommige van onze patiënten reeds behandeld 
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middels  een  endoflebectomie  van de  vena  femoralis  communis  (CFV)  gevolgd door 
aanleg van een arterio veneuze fistel (AVF), beter bekend als de hybride  interventie. 
Dit  was  voornamelijk  mogelijk  bij  patiënten  waarbij  de  post‐trombotische 
veranderingen zich uitstrekten tot de CFV of bij patiënten waarbij verwacht werd dat 
het stenten van de CFV  intraluminaal weefsel zou verdringen over de openingen van 
de vena femoralis (FV) en diepe vena femoralis profunda (DFV). Na het ontplooien van 
de  stents,  werd  een  AVF  gecreëerd  om  initiële  hoge  flow  te  genereren  en 
thrombusvorming te beperken in het recent geopereerde gebied. 
Aangezien opgemerkt werd dat deze hybride procedures meer  vatbaar waren  voor 
complicaties, 
en meer specifiek voor een stenose perifeer van de CFV, werd de geometrie van de 
fistels  veranderd.36 Aanvankelijk dacht men dat een  goede  instroom  in het  volledig 
gerekanaliseerde en geëxploiteerd veneuze segment van het grootste belang was. Als 
gevolg  hiervan  werden  AVF's  in  een  rechte  vorm  geplaatst  en  perifeer  vaan  het 
endoflebectomie gebied aangelegd. Na verloop van tijd resulteerde dit in functionele 
lumenobstructies en patency loss ten gevolge van intimale hyperplasie. Dit leidde tot 
verandering  van  geometrie  van  AVF's  naar  een  lusachtige  meer  craniale  positie 
waarbij de  lumendiameter groter was en minder shear stress zou optreden, met als 
gevolg meer behoud  van  functioneel  lumen.37 Bij het  evalueren  van de uitkomsten 
van de  twee  geometrie‐technieken werd een onderscheid  gemaakt  tussen de  twee 
groepen,  craniaal  geplaatste  fistels  in  vergelijking  tot  de  caudaal  geplaatste  fistels. 
Helaas kon er geen statistisch significant verschil in uitkomst worden gevonden maar 
het  risico op occlusie en stent‐gerelateerde complicaties was echter  in het voordeel 
van  craniaal  geplaatste  fistels.  Als  gevolg  hiervan werden  fistels  op  een  lusachtige 
manier aangelegd en  follow‐up werd uitgevoerd om mogelijke korte en middellange 
termijn  complicaties  te  evalueren.  De  ontwikkeling  van  potentiële  perifere 
stenosering bleef een multifactorieel proces waarbij schade aan de veneuze wand en 
AVF‐flow  waarschijnlijk  een  belangrijke  rol  spelen.  Naast  deze  voortschrijdende 
problematiek  bleven  de  lange  termijn  veranderingen  veroorzaakt  door  een  AVF 
onbekend. Zo zouden  intima‐hyperplasie  37 of cardiale overbelasting  in de  toekomst 
kunnen optreden. Omwille van deze mogelijke complicaties was er nog geen sprake 
van  een  optimaal  behandelplan  en  werd  verder  gezocht  naar  een  alternatieve 
behandelingsmodaliteit.  
Aangezien de algemene hypothese bestond dat endotheliale bedekking van de stent 
aanwezig was in 86% van stent stuts na een periode van 56 dagen, evalueerden we in 
alle patiënten de veneuze flow 6 weken tot 3 maanden na de primaire procedure om 
te beslissen of de AVF patent moest blijven of dat de AVF geoccludeerd kon worden. 
Gedurende deze procedure werd de  contralaterale  arterie percutaan  aangeprikt en 
via deze  route een ballon geplaatst  in de  ipsilaterale arterie. Deze  zorgde voor een 
tijdelijk  occlusie  van  de  arteriele  lus  van  de  AVF.  Vervolgens werd  een  flebografie 
uitgevoerd met contrast toediening vanuit het veneuze stelsel in de voet. De contrast 
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uitwas werd geëvalueerd en een volledige contrast uitwas binnen 4  seconden werd 
als voldoende beschouwd.  Indien er sprake was van voldoende contrast uitspoeling, 
werd een definitieve AVF‐occlusie met een Amplatzer‐plug uitgevoerd. Bij patiënten 
met onvoldoende contrast uitwas werd beoordeeld of stent gerelateerde problemen 
de  hoofdoorzaak  waren  van  onvoldoende  flow.  Aangezien  we  geen  verlies  van 
patency als gevolg van kinking of  tapering hadden geconstateerd, maar wel perifere 
stenosering zagen, werd geëvalueerd of stenting perifeer naar de CFV haalbaar was na 
een primaire hybride interventie.  
Zoals  beschreven  in  hoofdstuk  4,  werd  in  24  (38%)  van  de  64  patiënten  een 
additionele  stenting  in  de  FV  of  DFV  verricht.  Wanneer  de  veneuze  instroom 
onvoldoende werd geacht, werd er extra stenting uitgevoerd  in het segment met de 
meest  dominante  instroom,  en  werd  de  AVF‐occlusie  uitgesteld.  De  primaire, 
geassisteerde  primaire  en  secundaire  patency  rates  waren  60%,  70%  en  70% 
respectievelijk. De Villalta‐score werd verlaagd met 6,2 punten (P<0,001) en de VCSS 
met 2,7 punten  (P=0,034) bij een mediane  follow‐up  van 14 maanden. Deze  studie 
toonde dat in geselecteerde gevallen perifere stenting mogelijk is als een bailout‐optie 
met een  lage complicatiegraad en goede klinische resultaten. Met deze resultaten  in 
het  achterhoofd,  werd  er  gepostuleerd  of  het  mogelijk  zou  zijn  om  gevallen  te 
selecteren waarin perifere stenting primair zou kunnen worden uitgevoerd. Op deze 
manier  kon  het  hoge  aantal  complicaties  en  herinterventies  gereduceerd worden. 
Tijdens  de  selectie  van  patiënten  hebben  we  in  overweging  genomen  dat  het 
verrichten  van  een  endoflebectomie  wellicht  superieur  is  voor  patiënten  met 
uitgebreide post‐trombotische pathologie  in de potentiële target venen. Zo  lijkt voor 
patiënten  met  uitgebreide  pathologie  in  de  FV  en  DFV  en  met  een  kleine 
lumendiameter, de hybride procedure de beste optie  te  zijn. Daarnaast bestaat het 
gevaar  van  primaire  stenting  op  een  hoger  tromboserisico  door  een  relatief  lage 
veneuze druk in een langgerekt segment. 
 
Hoofdstuk  5  beschrijft  de  resultaten  van  patiënten  die  werden  behandeld  met 
primaire stenting perifeer van de CFV. In totaal werden 14 proefpersonen behandeld 
met  primaire,  geassisteerde  primaire  en  secundaire  patency  rates  van  92%  bij  een 
mediane follow‐up van 481 dagen. De VCSS nam af van een gemiddelde van 8,9 naar 
een gemiddelde van 6,4  (P=0,03). De Villalta score nam af met een gemiddelde van 
11,7  naar  4,3  (P=0,003).  Omwille  hiervan  is  stenting  perifeer  van  de  femorale 
overgang  in een dominant  instroomvat, naar onze mening, een mogelijk alternatief 
voor  een  specifieke  geselecteerde  groep  patiënten.  Echter,  deze  resultaten mogen 
niet  worden  overschat,  omdat  er  geen  vergelijkende  studies  zijn  uitgevoerd  door 
andere  centra. Daarnaast bestaat de mogelijkheid dat de  resultaten  in hoofdstuk 5 
vooringenomen  zijn, omdat we de  resultaten alleen na deze  specifieke behandeling 
kunnen beoordelen  en niet  kunnen  voorspellen hoe de  resultaten  geweest  zouden 
zijn  na  een  hybride  ingreep.  Derhalve  zijn  verdere  analyses  met  behulp  van 
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gerandomiseerde studies zijn vereist. Toekomstig onderzoek moet zich richten op de 
technische optimalisatie van de behandeling van diep veneus pathologieën perifeer 
van de SFJ. Op dit moment is het niet bekend welke mate van obstructie de veneuze 
stroming  aanzienlijk  beperkt.  Tevens  zijn  er  geen  tests  beschikbaar  die  een 
hemodynamisch  significante  obstructie  nauwkeurig  kunnen  diagnosticeren.  Een 
obstructie van meer dan 50% is gekozen als een willekeurig afkappunt omdat gunstige 
resultaten  zijn  gepresenteerd  na  stenting  in  deze  groep  patiënten.  Beeldvormende 
technieken zoals speciale duplexprotocollen en MRI‐protocollen moeten het mogelijk 
maken om stroomsnelheden op een reproduceerbare manier te meten. Met de focus 
op  eerder  genoemde  algemene  problemen, moet  het  aan  de  hand  hiervan  beter 
mogelijk  zijn  om  resultaten  te  vergelijken.  Op  basis  van  de  resultaten  die  in  dit 
proefschrift worden gepresenteerd,  is het aannemelijk dat de veneuze  instroom een 
superieur speelt  rol  in de doorgankelijkheid van de stent, vergeleken met de  lengte 
van  de  stent.  Toekomstig  onderzoek  zou  hierop  kunnen  focussen  om  de 
behandelstrategie te optimaliseren; Momenteel dragen patiënten compressiekousen 
of  intermitterende  pneumatische  compressiekousen  post‐interventieel.  Sommige 
theorieën  beschrijven  een  techniek  waarbij  continue  zenuwstimulatie  behulpzaam 
zou  kunnen  zijn  in  het  creëren  van  spiercontracties met  als  gevolg  een  constante 
bloedstroom  door  het  gestente  traject.  Kleine  case  series  beschrijven  positieve 
effecten  in het genereren  van  veneuze  flow  in gezonde personen.38 Al deze  ideeën 
moet in de klinische praktijk worden uitgewerkt en getest om behandelingsplannen te 
optimaliseren.  
 
Naast  de  inzichten  die  zijn  opgedaan met  betrekking  tot  technische  optimalisatie, 
verwijst  dit  proefschrift  naar  andere  factoren  die  bijdragen  aan  de 
behandelingsresultaten.39  In dit opzicht hebben we gezocht naar verschillende  items 
die  leiden tot klinische optimalisatie en patiënten selectie. Dit proces begon door de 
basisprincipes  van een eerste  consultatie  van patiënten met hun  arts  te evalueren. 
Tijdens  dit  consult  is  een  grondige  anamnese  en  klinisch  onderzoek  standaard 
zorg en kan een enorme hoeveelheid aan kennis in diepe veneuze pathologie bieden. 
Om  patiënten  met  een  diepe  veneuze  obstructieve  aandoening  te  kunnen 
behandelen, moeten artsen erkennen dat er  veneuze  klinische  symptomen bestaan 
en  zullen  deze  gerelateerd moeten worden  aan  veneuze  pathologie.  Bijvoorbeeld: 
tijdens  het  klinisch  onderzoek  kan  specifiek  gezocht  worden  naar  een  zichtbare 
prepubische  collateraal, maar  hier  zal  ook  een  de  betekenis  aan moeten  worden 
erkend.  Hoewel  prepubische  collateralen  eerder  geassocieerd  werden  met  diep 
veneuze obstructies, was geen onderzoek dat deze mogelijke correlatie grondig heeft 
vastgelegd.40 Hoofdstuk 6 van dit proefschrift, verkent het preklinische verloop van 
deze diep‐veneuze obstructieve klinische tekenen en meer specifiek de aanwezigheid 
van  prepubische  collateralen. Op  basis  van  de  resultaten  van  dit  hoofdstuk  is  een 
verwijzing  van  een  patiënt met  prepubische  collateralen  naar  een  gespecialiseerd 
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centrum  voor  aanvullende  beeldvorming  gerechtvaardigd.  De  aanwezigheid  van 
prepubische collateralen hebben namelijk een positief voorspellende waarde van 93% 
op het aantonen van elke obstructie op of boven het niveau de  inguinale regio. Een 
specificiteit  van  86%  werd  gevonden,  hetgeen  wijst  op  enkele  fout‐negatieve 
resultaten; echter de sensitiviteit was 53% voor elke obstructie op het niveau van de 
lies  of  hoger.  Deze  resultaten  kunnen  enigszins  gebiased  zijn  omdat  de  gegevens 
werden  geëxtraheerd  uit  een  populatie  met  klinische  klachten  gerelateerd  aan 
problemen  in  de  onderste  extremiteiten,  veneuze  ulceratie  of  een  eerdere  diep 
veneuze trombose. In de algemene bevolking kan andere pathologie, in het bijzonder 
pathologie  van de  lever of pathologie  van  gynaecologische oorsprong, niet worden 
uitgesloten,  en  moet  ook  worden  uitgesloten  gezien  de  lage  sensitiviteit  in  dit 
onderzoek.41,42 Het wordt aanbevolen deze collateralen niet te verwijderen tenzij diep 
veneuze pathologie is uitgesloten. Het wordt sterk aanbevolen om te informeren naar 
diep‐veneuze  pathologie,  voornamelijk  in  symptomatisch  patiënten,  aangezien 
aanvullende  beeldvorming  niet‐invasief  is.  Wanneer  pathologische  obstructies 
gevonden worden, moet worden  geanalyseerd  of  interventionele  behandeling  een 
optie kan zijn. 
De voorspelde uitkomsten van een interventionele behandelingen zijn afhankelijk van 
de ernst van de obstructie. De eerste stap is daarom om te bepalen hoe uitgebreid de 
obstructie  is.  Hiertoe  moeten  patiënten  worden  doorverwezen  naar  centra  met 
gespecialiseerde  kennis  op  diep  veneuze  gebied.  Toegewijde  veneuze 
duplexprotocollen,  diepgaande  kennis  over  diep  veneuze  pathologie  en  speciale 
aanvullende  diagnostiek  zijn  een  onmisbare  spil  in  het  behandelen  van  deze 
patiënten. Over het algemeen zal men  in eerste  instantie een evaluatie van het diep 
veneuze stelsel verrichten met behulp van een duplex‐echografie.43 Deze techniek  is 
zowel geschikt voor anatomische evaluatie als voor hemodynamische evaluatie. (44) Er 
zijn  er  echter  enkele nadelen. Voor minder  ervaren duplexlaboranten,  kan het  een 
uitdaging  zijn  om  de  abdominale‐  en  iliacale  venen  nauwkeurig  in  kaart  brengen. 
Bovendien  zijn  er  enkele  patiënt  specifieke  factoren,  zoals  obesitas,  oedeem  of 
darmgas,  die  een  negatieve  invloed  kunnen  hebben  diagnostische  nauwkeurigheid 
van  een  duplex  onderzoek. Aanvullende  diagnostiek  kan worden  gebruikt  om  deze 
factoren  te  verminderen:  Diagnostische  3D‐hulpmiddelen  omvatten  computer‐
tomografie  venografie  (CTV)  en  magnetisch  resonantie  venografie  (MRV),  die 
aanvullende informatie over diep veneuze stenoses of obstructie in de abdominale‐ of 
iliacale venen kan geven.18,45,46 Sinds de  introductie van dedicated MRV‐protocollen, 
zijn meerdere  aspecten  in  het  plannen  van  een  behandeling  verbeterd.  Tijdens  de 
analyse van de MR‐scans hebben we gemerkt dat bepaalde specifieke collateralisatie 
patronen  aanwezig waren  bij  post‐trombotische  patiënten.  Er werden  alternatieve 
drainagepaden  ontdekt  die  het  resultaat  waren  van  rekanalisatie  na  een  DVT. 
Specifiek voor obstructies in de vena cava, zijn er studies die de azygos en hemiazygos, 
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gonadale,  spinale  of  abdominale  aderen  als  overheersende  collateralen 
beschrijven.41,47 
Met  betrekking  tot  endoveneuze  interventionele  behandeling,  is  de  hypothese  dat 
deze  ontwikkelde  collaterale  venen  overbodig  worden  wanneer  de  normale 
fysiologische  route  is hersteld. Eerdere  studies hebben  al  aangetoond dat occlusies 
van  de  vena  cava  inferior  en  iliacale  venen  het  meest  uitdagend  zijn  om  te 
behandelen.48 Echter, het hemodynamische belang  van de  collaterale pathways, en 
hun  effecten  op  de  doorgankelijkheid  van  de  stent  na  een  interventie,  is  nog  niet 
eerder onderzocht.  In een poging om verschillende verklaringen  te vinden voor het 
falen van stent therapie, hebben we de collaterale venen van behandelde patiënten 
opnieuw  geanalyseerd  op  basis  van  pre‐operatieve MRV‐scans.  Hoofdstuk  7  heeft 
aangetoond  dat  een  vena  cava  occlusie  en  de  oppervlaktemetingen  van  de  vena 
azygos en vena hemiazygos positief en  statistisch  significant gerelateerd waren  (OR 
1.01,  95%  CI  1.003‐1.019,  P=0.004  en  OF  1.007,  95%  CI  1.001‐1.013,  P=0.004, 
respectievelijk). Een azygos oppervlaktemeting van 23 (P<0,001) en een hemiazygos‐
oppervlaktemeting  van  40  (P=0,008)  werd  als  een  afkappunt  voor  hogere 
occlusiepercentages  gevonden.  Interessant  is  dat  men  dacht  dat  de  collaterale 
patronen een van de meest voorkomende en meest prominente tekenen kunnen zijn 
van  significante  obstructie  in  intraluminale49  en  extraluminale  veneuze  compressie. 
Als  gevolg  van  deze  gedachte werd  de  aanwezigheid  van  veneuze  collateralen  op 
angiografische beeldvorming beschouwd  als een behandelindicatie. Echter, een  van 
de meest  intrigerende aspecten van het veneuze compressiesyndromen, bestaat uit 
het feit dat de prevalentie van (significant) diepe veneuze compressie in de algemene 
populatie nog onbekend  is.50,51 Bovendien  is het  in de praktijk  immer een uitdaging 
om  te  voorspellen  welke  patiënten  baat  zullen  hebben  bij  een  interventionele 
behandeling en welke patiënten hier geen baat bij zullen hebben. Om deze redenen 
hebben we de radiografische tekenen van een asymptomatische groep proefpersonen 
onderzocht en bestudeerd; de  resultaten van deze  studie worden gepresenteerd  in 
hoofdstuk 8.  
Het  is  merkwaardig  dat  we  een  opmerkelijk  hoog  percentage  angiografische 
kenmerken passende bij een veneuze obstructie van het  iliacale veneuze systeem bij 
jonge en gezonde proefpersonen vonden. Hoofdstuk 8 beschrijft onze ontdekking van 
een  mogelijk  disbalans  tussen  klinische  symptomen  en  bevindingen  op 
beeldvormende  technieken  die  kunnen  leiden  tot  overbehandeling  van  patiënten. 
Opgemerkt  moet  worden,  dat  hoewel  intravasculaire  echografie  (IVUS)  een 
veelbelovend  hulpmiddel  lijkt,  bij  de  evaluatie  van  subtiele  intravasculaire 
veranderingen,  dit  type  echografie  niet  werd  gebruikt  vanwege  zijn  invasiviteit. 
Hoewel  de  onlangs  gepubliceerd  VIDIO‐trial  aantoonde  dat  IVUS  superieur  is  aan 
conventionele flebografie bij het diagnosticeren van iliacale stenotische laesies52, blijft 
IVUS  een  duur  diagnostisch  instrument  dat  niet  routinematig wordt  gebruikt  door 
professionals. Bovendien, blijft de vraag bestaan of alle  laesies,   gevonden via  IVUS, 
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van klinisch belang zijn en  interventionele  therapie vereisen. Er  is verder onderzoek 
nodig om te analyseren welke groepen patiënten profiteren van een  interventionele 
behandeling.  
De  klinische  uitkomsten  en  post‐interventionele  voordelen worden  op  dit moment 
geëvalueerd door  klinisch  onderzoek  en  follow‐up  van  klinische  scores. Hoewel we 
weten dat stenting een goede optie is voor veel patiënten, vertonen sommigen geen 
klinische  verbetering  of  laten  zelfs  een  verslechtering  van  klachten  zien.  Deze 
bevindingen  zijn  gepresenteerd  in  hoofdstuk  2. Gezien  onze  huidige  kennis,  is  het 
moeilijk om  te voorspellen bij welke patiënten een behandeling verbetering  teweeg 
zal brengen. Dit kan gedeeltelijk worden verklaard door het  feit dat een abnormale 
wetenschappelijke  route  is  genomen  in  de  afgelopen  jaren.  Het  plaatsen  van  een 
diepe veneuze stent werd enkele  jaren geleden gestart zonder specifiek  inzicht  in of 
kennis  van  het  exacte  pathofysiologische  hemodynamische  mechanisme.  Eerdere 
studies hebben aangetoond dat angioplastiek en stenting veilig en effectief zijn, maar 
het actuele bewijs is zwak en voornamelijk gebaseerd op single‐center retrospectieve 
studies.  Grote  klinische  gegevens  met  diermodellen  of  drukmetingen  ontbreken. 
Momenteel worden de  resultaten van behandelde patiënten geanalyseerd en  terug 
vertaald  naar  mogelijke  verklaringen  die  teruggaan  naar  de  basis  van  van  diep‐
veneuze pathologie. 
Nauwkeurige  en  consistente  diagnostisering  is  een  belangrijke  issue  die  uitgezocht 
moet  zijn  voordat  de  behandelopties  besproken  worden.  Volgens  eerdere  studies 
komt  PTS  voor  bij  20‐50%  van  de  patiënten  na  een  iliofemoral  DVT.2,7,11  De 
belangrijkste  redenen  voor  deze  brede  range  zijn  de  verschillende  diagnostische 
hulpmiddelen  die  werden  gebruikt  om  PTS  in  deze  studies  te  beoordelen;  het 
tijdsinterval  tussen  acute  DVT‐  en  de  PTS‐beoordeling  en  het  aantal  poliklinische 
evaluaties zijn erg heterogeen in de bestaande literatuur. 
Met algemene klinische verschijnselen zoals pijn en oedeem,  is aangetoond dat PTS 
een niet‐specifiek syndroom  is en moeizaam onderscheiden kan worden van andere 
ziekten.  In  praktijk, wordt  verondersteld  dat  een  eerdere  DVT  en  klachten  van  de 
onderste  extremiteit,  indicatief  zijn  voor  PTS.  Tot  op  heden  is  er  geen  enkele 
objectieve  test  die  PTS  kan  diagnosticeren.  Klinische  scores  zoals  VCSS  en  Villalta 
worden  gebruikt  om  longitudinale  klinische  symptomen  te  beschrijven,  klinische 
verschijnselen te vervolgen en het effect van het plaatsen van diepe veneuze stents te 
evalueren. Deze tools hebben echter verscheidene voor‐ en nadelen. Ten eerste werd 
de  VCSS  initieel  ontwikkeld  om  chronische  veneuze  ziekten  te  registreren  en 
symptomen  in  de  loop  van  de  tijd  te  vervolgen.53 Het  belangrijkste  nadeel  van  dit 
scoringsitem is dat de hoogte van de score niet overeenkomt met de veneuze druk. Zo 
kunnen patiënten met een normale ambulante veneuze druk de diagnose ernstige PTS 
hebben  op  basis  van  het  scoringssysteem. Daarnaast worden  klinische  symptomen 
enkel en alleen  in  rekening gebracht  in één scorend  item. Bovendien  is het moeilijk 
deze score  longitudinaal te vervolgen omdat huidpathologie, zoals opgenomen  in de 
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huidige  scoring,  niet  zal  veranderen  en  zijn  zeer  subjectief  is.  Over  het  algemeen 
nemen  totaalscores  af  na  interventionele  behandeling,  wanneer  er  sprake  is  van 
verlichting van oedeem of pijn of wanneer patiënten compressie kousen  in mindere 
mate hoeven te dragen. 
Ten tweede  is de Villalta‐schaal ontwikkeld door Villalta et al. en enkel en alleen als 
een  abstract  gepubliceerd.  De  Villalta‐schaal  toonde  in  eerdere  onderzoeken  een 
goede  correlatie  met  de  QOL  en  toont  een  uitstekende  interobserver 
betrouwbaarheid. Sommige aspecten van de schaal zijn echter nog niet gevalideerd. 
Dit kan resulteren  in een gebiasde  interobserver betrouwbaarheid. Bovendien bevat 
de Villalta schaal 12 items, bestaande uit 5 items gerelateerd aan klinische klachten en 
7  items  met  betrekking  tot  klinische  tekenen  bij  lichamelijk  onderzoek.  Het 
belangrijkste nadeel van dit scoringssysteem bestaat uit het feit dat een deel van de 
items moeten worden gescoord door de arts en een deel van de items moet worden 
gescoord door de patiënt. Als gevolg hiervan moeten patiënten een arts bezoeken om 
een totale Villalta‐score te krijgen. Om deze reden, werd de patiënt‐ gerapporteerde 
Villalta‐schaal  ontwikkeld,  waarvan  in  eerdere  onderzoeken  is  aangetoond  dat  ze 
veelbelovende  resultaten hebben. Helaas  is het niet geëvalueerd  in combinatie met 
andere  PTS‐markers  zoals  gezondheid  gerelateerde  kwaliteit  van  leven  (HRQOL). 
(54)Om tegemoet te komen aan de behoefte om het effect van de behandeling  in de 
loop van de tijd te beoordelen, en dit te laten doen door één persoon, ontwikkelden 
we de Self‐Assessed Venous Severity‐Questionnaire (SAVS‐Q). Deze vragenlijst omvat 
een  visueel  geassisteerde  Villalta‐schaal,  VCSS‐score,  QoL‐schaal  en  vragen  met 
betrekking  tot  veneuze  claudicatio.  In  deze  studie,  scoorden  twee  artsen  / 
onderzoekers alle  items; vervolgens scoorde de patiënt alle  items op onafhankelijke 
wijze  (Q1 en Q2).  In totaal kwamen 64 patiënten  in aanmerking voor analysering en 
voltooide  een  subgroep  van 39 patiënten  een  tweede  vragenlijst 1‐7 dagen na het 
eerste bezoek. De door de arts gerapporteerde VCSS‐ score  toonde een  interklasse‐
correlatie van 0,51, P<0,01 in vergelijking met de zelfbeoordeling van de score van de 
patiënt.  De  VCSS‐betrouwbaarheid  was  het  hoogst  in  de  arts  en  getrainde 
onderzoeksgroep met  een  interklassecorrelatie  van  0,75,  P<0,01. Wanneer  de  zelf 
beoordeelde  Villalta‐schaal  van  de  patiënt  werd  vergeleken  met  de  door  de  arts 
gerapporteerde  schaal  werd  er  een  betrouwbaarheid  van  ᴋ0,04  gevonden.  Een 
vergelijking  van  de  scores  van  VEINES  /  QOL  en  klinische  scores  vertoonden  de 
hoogste correlatie  tussen Q1 en Q2. De veneuze claudicatio vragen vertoonden een 
zeer hoge correlatie met de VEINES / QOL van ‐0,97 P<0,01. Wij zijn van mening dat 
deze SAVS‐Q kan worden gebruikt als basis voor  toekomstige veneuze vragenlijsten, 
maar  er  zijn  enkele  beperkingen  die  nader  moeten  worden  geanalyseerd.  In  het 
bijzonder, scores moeten reproduceerbaar zijn om bruikbaar te zijn voor de opvolging 
van behandeling. Dat wil zeggen, de subjectiviteit van scorende  items moet worden 
geminimaliseerd  door  te  beschrijven  vaste  items  die  bijdragen  aan  een  bepaalde 
score. Hyperpigmentatie wordt bijvoorbeeld gescoord als mild, matig of ernstig. Als 
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we ermee  instemmen dit  item  in de uiteindelijke  veneuze  vragenlijst op  te nemen, 
kan bijvoorbeeld  een  kleurenschaal worden  toegevoegd met  een  reeks  kleuren die 
mild, matig of ernstig aangeven. Echter, niet alle  items kunnen op een vaste manier 
worden gescoord. Klachten en klinische symptomen zoals oedeem zijn afhankelijk van 
het tijdstip van de dag en van de vraag of een patiënt zeer actief of onbeweeglijk  is 
geweest.  Het  advies  is  daarom  om  alleen  items  toe  te  voegen  die  makkelijk  te 
specificeren zijn. Veneuze claudicatio is zo'n item dat meer aandacht moet krijgen en 
verband moet  leggen met  de  impact  op QOL  en  klinische  symptomen.  Een  ideale 
score  moet  ook  in  de  loop  van  de  tijd  veranderingen  kunnen  volgen,  en  moet 
betrouwbaar,  gevalideerd  en  gebruiksvriendelijk  zijn.  Toekomstig  onderzoek  moet 
zich  richten  op  de  belemmeringen  die  patiënten  ervaren  in  dagelijkse  activiteiten. 
Daartoe,  zou  QOL  moeten  worden  opgenomen  in  de  vragenlijst  omdat  het 
waarschijnlijk de impact van klinische klachten op het leven van een patiënt het best 
weerspiegelt. Om dit aan te pakken, hebben we een gerandomiseerde gecontroleerde 
studie  gestart om QOL  te  evalueren  voor en na  een  interventionele diepe  veneuze 
behandeling. Hoofdstuk 10 presenteert het onderzoeksprotocol van deze studie. 
Op dit moment worden artsen geconfronteerd met het onvermogen om de uitkomst 
van de behandeling  te  kunnen  voorspellen. Deze  studie heeft  als doel  artsen meer 
inzicht te geven  in de voorspelling van de uitkomst van de behandeling door QOL te 
analyseren tussen de niet‐behandelde en behandelde groepen patiënten. De huidige 
literatuur  is  voornamelijk  gebaseerd  op  retrospectieve  single‐center  cohortstudies 
waarin de resultaten niet met elkaar te vergelijken zijn. Beschikbare studies gebruiken 
ook verschillende  interventionele technieken die kunnen bijdragen aan verschillen  in 
stentuitkomsten. Bijvoorbeeld: er is een menging van meningen over de anatomische 
locatie voor het  landen van een stent voor  iliacale compressie syndromen: sommige 
artsen geven de voorkeur aan de  iliacale confluence,  terwijl anderen het  liefst  in de 
vena cava  landen. Deze voorkeur  is natuurlijk ook afhankelijk van de stent typen die 
artsen kunnen gebruiken. In de literatuur zijn verschillende soorten stents gebruikt. In 
landen met strenge overheidsregulering en hoge out‐of‐pocket kosten, worden niet‐ 
dedicated  veneuze  stents  gebruikt. Uitkomsten  kunnen  niet worden  vergeleken  en 
gegevens kunnen niet worden samengevoegd als deze verschillen behouden blijven. 
In de huidige bestaande  literatuur bestaat er tevens een gebrek aan consensus over 
welke preoperatieve beeldvormingsmodaliteiten gebruikt zouden moeten worden. Als 
gevolg  van  de  heterogeniteit  in  preoperatieve  beeldvormingsprotocollen  kan  een 
selectiebias  optreden  aangezien  verschillende  beeldvormingsmodaliteiten  veneuze 
pathologie  in  detail  weergeven,  zoals  IVUS,  terwijl  anderen  ruwe  patronen 
reproduceren, zoals CTV. Het klinische belang van de twee soorten bevindingen is nog 
niet gedefinieerd en het  is van belang dat  toekomstige studies helpen consensus  in 
preoperatieve  beeldvorming  te  creëren  aangaande  de  pathologie  die  zou moeten 
worden gestent. Het doel van de huidige gerandomiseerde studie  is om de condities 
aan  te  duiden  die  leiden  tot  significant  betere  resultaten  voor  dedicated  veneuze 
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stents,  met  het  grotere  doel  om  behandelplannen  over  de  hele  wereld  te 
optimaliseren en  standaardiseren. We erkennen dat de grote heterogeniteit  in diep 
veneuze  obstructiepatronen  het  vergelijken  van  uitkomsten  zeer moeizaam maakt. 
Daarnaast bestaan er enkele  factoren die na een  interventie als verstorend kunnen 
werken en een grote  rol kunnen  spelen  in het uiteindelijke  resultaat. Als voorbeeld 
noemen wij de mobiliteit van patiënten die een mogelijke rol spelen bij het optreden 
van  stent  stenoses  of  stent  occlusie.  Post‐interventionele  antistolling  kan  ook  een 
confounder zijn in het vergelijk van uitkomsten aangezien het van invloed kan zijn op 
de stent doorgankelijkheid. Ten slotte zullen we niet kunnen analyseren of patiënten 
in de conventionele behandelingsgroep hun compressiekousen op een dagelijkse basis 
gebruiken, hetgeen de resultaten in deze groep kan beïnvloeden. 
Samenvattend zullen er enkele aanhoudende problemen zijn die niet kunnen worden 
uitgesloten  vanwege  de  heterogeniteit  aan  casussen,  door  dit  gerandomiseerde 
klinische  onderzoek  uit  te  voeren,  zullen  we  klinische  resultaten  na  een 
interventionele behandeling in vergelijking met conventionele behandeling laten zien. 
Hierbij  is een belangrijk deel van de bekende confounders gefixeerd om vertekening 
te minimaliseren. 
 
 
 
 
 
 
Nederlandse samenvatting 
189 
References 
1.  Guanella R, Ducruet T,  Johri M, Miron MJ, Roussin A, Desmarais S, et al. Economic burden and cost 
determinants of deep vein thrombosis during 2 years following diagnosis: a prospective evaluation. J 
Thromb Haemost. 2011;9(12):2397‐405. 
2.  Kahn SR, Shbaklo H, Lamping DL, Holcroft CA, Shrier I, Miron MJ, et al. Determinants of health‐related 
quality  of  life  during  the  2  years  following  deep  vein  thrombosis.  J  Thromb  Haemost.  2008;6(7): 
1105‐12. 
3.  Lubberts  B,  Paulino  Pereira NR,  Kabrhel  C,  Kuter DJ, DiGiovanni  CW. What  is  the  effect  of  venous 
thromboembolism  and  related  complications  on  patient  reported  health‐related  quality  of  life?  A 
meta‐analysis. Thromb Haemost. 2016;116(3):417‐31. 
4.  Raju  S, Neglen  P. High prevalence of nonthrombotic  iliac  vein  lesions  in  chronic  venous  disease:  a 
permissive role in pathogenicity. J Vasc Surg. 2006;44(1):136‐43; discussion 44. 
5.  Wittens  C,  Davies  AH,  Baekgaard  N,  Broholm  R,  Cavezzi  A,  Chastanet  S,  et  al.  Editor's  Choice  ‐ 
Management  of  Chronic  Venous  Disease:  Clinical  Practice  Guidelines  of  the  European  Society  for 
Vascular Surgery (ESVS). Eur J Vasc Endovasc Surg. 2015;49(6):678‐737. 
6.  Galanaud JP, Righini M, Quere I. Compression stockings to prevent post‐thrombotic syndrome. Lancet. 
2014;384(9938):129. 
7.  Mohr DN, Silverstein MD, Heit JA, Petterson TM, O'Fallon WM, Melton LJ. The venous stasis syndrome 
after deep  venous  thrombosis or pulmonary  embolism:  a population‐based  study. Mayo Clin  Proc. 
2000;75(12):1249‐56. 
8.  Prandoni P, Villalta S, Bagatella P, Rossi L, Marchiori A, Piccioli A, et al. The clinical course of deep‐vein 
thrombosis.  Prospective  long‐term  follow‐up  of  528  symptomatic  patients.  Haematologica. 
1997;82(4):423‐8. 
9.  Neglen P, Thrasher TL, Raju S. Venous outflow obstruction: An underestimated contributor to chronic 
venous disease. J Vasc Surg. 2003;38(5):879‐85. 
10.  Kurstjens  RL,  de Wolf MA,  Konijn  HW,  Toonder  IM,  Nelemans  PJ,  de  Graaf  R,  et  al.  Intravenous 
pressure changes  in patients with postthrombotic deep venous obstruction: results using a treadmill 
stress test. J Thromb Haemost. 2016;14(6):1163‐70. 
11.  Kahn  SR,  Solymoss  S,  Lamping  DL,  Abenhaim  L.  Long‐term  outcomes  after  deep  vein  thrombosis: 
postphlebitic syndrome and quality of life. J Gen Intern Med. 2000;15(6):425‐9. 
12.  Prandoni P, Lensing AW, Cogo A, Cuppini S, Villalta S, Carta M, et al. The  long‐term clinical course of 
acute deep venous thrombosis. Ann Intern Med. 1996;125(1):1‐7. 
13.  AbuRahma AF, Robinson PA, Boland JP. Clinical, hemodynamic, and anatomic predictors of long‐term 
outcome of lower extremity venovenous bypasses. J Vasc Surg. 1991;14(5):635‐44. 
14.  Palma  EC,  Esperon  R.  Vein  transplants  and  grafts  in  the  surgical  treatment  of  the  postphlebitic 
syndrome. J Cardiovasc Surg (Torino). 1960;1:94‐107. 
15.  Okrent  D,  Messersmith  R,  Buckman  J.  Transcatheter  fibrinolytic  therapy  and  angioplasty  for  left 
iliofemoral venous thrombosis. J Vasc Interv Radiol. 1991;2(2):195‐7; discussion 8‐200. 
16.  Neglen  P,  Berry MA,  Raju  S.  Endovascular  surgery  in  the  treatment  of  chronic  primary  and  post‐
thrombotic iliac vein obstruction. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2000;20(6):560‐71. 
17.  Arnoldussen CW, de Graaf R, Wittens CH, de Haan MW. Value of magnetic resonance venography and 
computed  tomographic venography  in  lower extremity chronic venous disease. Phlebology. 2013;28 
Suppl 1:169‐75. 
18.  Arnoldussen CW, Wittens CH. Assessment of the Postthrombotic Syndrome using MR Venography and 
DUS:  The  Correlation  with  Clinical  Scoring  Systems,  VCSS,  Villalta,  and  CEAP.  J  Vasc  Surg  Venous 
Lymphat Disord. 2013;1(1):114. 
19.  Blanch Alerany M, Izquierdo Lamoca LM, Ramirez Ortega M, Lago Rivas I, Zotta Desboeufs R, Stefanov 
Kiuri S. Endovascular treatment of iliofemoral chronic post‐thrombotic venous flow obstruction. J Vasc 
Surg Venous Lymphat Disord. 2014;2(1):2‐7. 
 190 
20.  Seager MJ, Busuttil A, Dharmarajah B, Davies AH. Editor's Choice‐‐ A Systematic Review of Endovenous 
Stenting  in Chronic Venous Disease  Secondary  to  Iliac Vein Obstruction.  Eur  J Vasc  Endovasc  Surg. 
2016;51(1):100‐20. 
21.  Wen‐da W, Yu Z, Yue‐Xin C. Stenting for chronic obstructive venous disease: A current comprehensive 
meta‐analysis and systematic review. Phlebology. 2016;31(6):376‐89. 
22.  Razavi MK,  Jaff MR, Miller  LE.  Safety  and  Effectiveness  of  Stent  Placement  for  Iliofemoral  Venous 
Outflow  Obstruction:  Systematic  Review  and  Meta‐Analysis.  Circ  Cardiovasc  Interv.  2015;8(10): 
e002772. 
23.  Comerota AJ, Oostra  C,  Fayad  Z, Gunning W, Henke  P,  Luke  C,  et  al. A  histological  and  functional 
description  of  the  tissue  causing  chronic  postthrombotic  venous  obstruction.  Thromb  Res.  2015; 
135(5):882‐7. 
24.  Spronk HMH, Padro T, Siland JE, Prochaska JH, Winters J, van der Wal AC, et al. Atherothrombosis and 
Thromboembolism: Position Paper from the Second Maastricht Consensus Conference on Thrombosis. 
Thromb Haemost. 2018;118(2):229‐50. 
25.  Marston WA, Chinubhai A, Kao S, Kalbaugh C, Kouri A. In vivo evaluation of safety and performance of 
a  nitinol  venous  stent  in  an  ovine  iliac  venous  model.  J  Vasc  Surg  Venous  Lymphat  Disord. 
2016;4(1):73‐9. 
26.  Razavi M, Marston W,  Black  S,  Bentley D, Neglen  P.  The  initial  report  on  1‐year  outcomes  of  the 
feasibility study of  the VENITI VICI VENOUS STENT  in symptomatic  iliofemoral venous obstruction.  J 
Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2018;6(2):192‐200. 
27.  Caliste  XA,  Clark  AL,  Doyle  AJ,  Cullen  JP,  Gillespie  DL.  The  incidence  of  contralateral  iliac  venous 
thrombosis  after  stenting  across  the  iliocaval  confluence  in  patients with  acute  or  chronic  venous 
outflow obstruction. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2014;2(3):253‐9. 
28.  Duda  SH,  Wiskirchen  J,  Tepe  G,  Bitzer  M,  Kaulich  TW,  Stoeckel  D,  et  al.  Physical  properties  of 
endovascular stents: an experimental comparison. J Vasc Interv Radiol. 2000;11(5):645‐54. 
29.  Murphy EH,  Johns B, Varney E, Buck W,  Jayaraj A, Raju S. Deep venous  thrombosis associated with 
caval extension of iliac stents. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2017;5(1):8‐17. 
30.  Stuck  AK,  Kunz  S,  Baumgartner  I,  Kucher  N.  Patency  and  Clinical  Outcomes  of  a  Dedicated,  Self‐
Expanding,  Hybrid  Oblique  Stent  Used  in  the  Treatment  of  Common  Iliac  Vein  Compression.  J 
Endovasc Ther. 2017;24(1):159‐66. 
31.  Vogel  D,  Comerota  AJ,  Al‐Jabouri  M,  Assi  ZI.  Common  femoral  endovenectomy  with  iliocaval 
endoluminal  recanalization  improves  symptoms  and  quality  of  life  in patients with  postthrombotic 
iliofemoral obstruction. J Vasc Surg. 2012;55(1):129‐35. 
32.  Puggioni  A,  Kistner  RL,  Eklof  B,  Lurie  F.  Surgical  disobliteration  of  postthrombotic  deep  veins‐‐
endophlebectomy‐‐is feasible. J Vasc Surg. 2004;39(5):1048‐52; discussion 52. 
33.  Comerota  AJ,  Grewal  NK,  Thakur  S,  Assi  Z.  Endovenectomy  of  the  common  femoral  vein  and 
intraoperative  iliac  vein  recanalization  for  chronic  iliofemoral  venous  occlusion.  J  Vasc  Surg.  2010; 
52(1):243‐7. 
34.  Mahnken AH, Thomson K, de Haan M, O'Sullivan GJ. CIRSE standards of practice guidelines on iliocaval 
stenting. Cardiovasc Intervent Radiol. 2014;37(4):889‐97. 
35.  Neglen  P,  Tackett  TP,  Jr.,  Raju  S.  Venous  stenting  across  the  inguinal  ligament.  J  Vasc  Surg. 
2008;48(5):1255‐61. 
36.  de Wolf MA, Jalaie H, van Laanen JH, Kurstjens RL, Mensinck MJ, de Geus MJ, et al. Endophlebectomy 
of  the  common  femoral  vein  and  arteriovenous  fistula  creation  as  adjuncts  to  venous  stenting  for 
post‐thrombotic syndrome. Br J Surg. 2017;104(6):718‐25. 
37.  Kurstjens RL, de Graaf R, Barbati ME, de Wolf MA, van Laanen  JH, Wittens CH, et al. Arteriovenous 
fistula  geometry  in  hybrid  recanalisation  of  post‐thrombotic  venous  obstruction.  Phlebology. 
2015;30(1 Suppl):42‐9. 
38.  Williams KJ, Moore HM, Davies AH. Haemodynamic changes with the use of neuromuscular electrical 
stimulation compared to intermittent pneumatic compression. Phlebology. 2015;30(5):365‐72. 
39.  Jalaie H, Arnoldussen C, Barbati M, Kurstjens R, de Graaf R, Grommes J, et al. What predicts outcome 
after  recanalization  of  chronic  venous  obstruction:  hemodynamic  factors,  stent  geometry,  patient 
selection, anticoagulation or other factors? Phlebology. 2014;29(1 suppl):97‐103. 
Nederlandse samenvatting 
191 
40.  Wittens CH, Bukkems  SF, Toonder  IT. Abdominal wall venous  collaterals:  the  latent  clinical  sign  for 
central chronic venous obstruction. Circulation. 2010;122(20):2089‐90. 
41.  Umeoka S, Koyama T, Togashi K, Kobayashi H, Akuta K. Vascular dilatation in the pelvis: identification 
with CT and MR imaging. Radiographics. 2004;24(1):193‐208. 
42.  Pillai AK, Andring  B,  Patel A,  Trimmer  C,  Kalva  SP.  Portal  hypertension:  a  review  of  portosystemic 
collateral pathways and endovascular interventions. Clin Radiol. 2015;70(10):1047‐59. 
43.  Evers EJ, Wuppermann T. [Ultrasound diagnosis in post‐thrombotic syndrome. Comparative study with 
color duplex, cw‐Doppler and B‐image ultrasound]. Ultraschall Med. 1995;16(6):259‐63. 
44.  Labropoulos N, Borge M, Pierce K, Pappas PJ. Criteria for defining significant central vein stenosis with 
duplex ultrasound. J Vasc Surg. 2007;46(1):101‐7. 
45.  Ruehm  SG,  Wiesner  W,  Debatin  JF.  Pelvic  and  lower  extremity  veins:  contrast‐enhanced  three‐
dimensional  MR  venography  with  a  dedicated  vascular  coil‐initial  experience.  Radiology. 
2000;215(2):421‐7. 
46.  Arnoldussen C, Strijkers R,  Lambregts D,  Lahaye M, de Graaf R, Wittens C. Feasibility of  identifying 
deep vein thrombosis characteristics with contrast enhanced MR‐Venography. Phlebology. 2014;29(1 
suppl):119‐24. 
47.  Piciucchi S, Barone D, Sanna S, Dubini A, Goodman LR, Oboldi D, et al. The azygos vein pathway: an 
overview from anatomical variations to pathological changes. Insights Imaging. 2014;5(5):619‐28. 
48.  Murphy EH,  Johns B, Varney E, Raju S. Endovascular management of chronic  total occlusions of  the 
inferior vena cava and iliac veins. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2017;5(1):47‐59. 
49.  Kurstjens  RL,  de Wolf MA,  van  Laanen  JH,  de  Haan MW, Wittens  CH,  de  Graaf  R.  Hemodynamic 
significance  of  collateral  blood  flow  in  chronic  venous  obstruction.  Phlebology.  2015;30(1  Suppl): 
27‐34. 
50.  Kibbe MR,  Ujiki M,  Goodwin  AL,  Eskandari M,  Yao  J, Matsumura  J.  Iliac  vein  compression  in  an 
asymptomatic patient population. J Vasc Surg. 2004;39(5):937‐43. 
51.  Nazzal  M,  El‐Fedaly  M,  Kazan  V,  Qu  W,  Renno  AW,  Al‐Natour  M,  et  al.  Incidence  and  clinical 
significance of iliac vein compression. Vascular. 2015;23(4):337‐43. 
52.  Gagne PJ, Tahara RW, Fastabend CP, Dzieciuchowicz L, Marston W, Vedantham S, et al. Venography 
versus  intravascular ultrasound  for diagnosing and  treating  iliofemoral vein obstruction.  J Vasc Surg 
Venous Lymphat Disord. 2017;5(5):678‐87. 
53.  Vasquez MA,  Rabe  E, McLafferty  RB,  Shortell  CK, Marston WA,  Gillespie  D,  et  al.  Revision  of  the 
venous clinical severity score: venous outcomes consensus statement: special communication of the 
American Venous Forum Ad Hoc Outcomes Working Group. J Vasc Surg. 2010;52(5):1387‐96. 
54.  Utne KK, Ghanima W, Foyn S, Kahn S, Sandset PM, Wik HS. Development and validation of a tool for 
patient  reporting  of  symptoms  and  signs  of  the  post‐thrombotic  syndrome.  Thromb  Haemost. 
2016;115(2):361‐7. 
 
 
